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1. OBJETIVO
Proporcionar una herramienta de manejo del paciente con falla respiratoria aguda en la Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Militar Central.

2. METODOLOGIA

Se realizd una revision narrativa de la literatura disponible en las bases de datos electronicas de PubMed, Embase, Cochrane y de la Agency for Healthcare
Research and Quality con las palabras clave insuficiencia respiratoria, hipoxia, mondxido de carbono. Los articulos elegidos se evaluaron de acuerdo a los
criterios de calidad de AGREE 1II para guias clinicas, consort para ensayos clinicos, strobe para estudios de cohorte, casos y controles y estudios transversales
y stard para pruebas diagndsticas. La evaluacién de los mismos se realizé por el Autor de La Guia Médico Especialista en Neumologia y Epidemiologia con
experiencia en Cuidado Intensivo.

Para el grado de evidencia segln esta evaluacion se utilizé el utilizado por Dynamed, la cual recomienda segun los diferentes tipos de estudios evaluados en
tres niveles:

Nivel 1 (probablemente confiable) en experimentos clinicos aleatorizados donde los resultados clinicos cumplen un amplio conjunto de criterios de calidad
qgue minimizan /os sesgos.

Ensayos clinicos:

Informe de texto completo disponible en Inglés o Espaiol

El resultado clinico es orientado al paciente.

Poblacidn, intervencion, comparacion y resultados son representativos de la practica clinica esperada.

Método de asignacion al azar.

El cegamiento de todas las personas (pacientes, el médico tratante, evaluador de resultado ) seguimiento (evaluacion de punto final) de al menos el 80 %
de los participantes del estudio y adecuado de tal manera que las pérdidas durante el seguimiento no podian cambiar de forma material de los resultados
Contabilizacién de los abandonos (aunque no se incluyan en el analisis)

Los intervalos de confianza no incluyen tanto la presencia y ausencia de diferencias clinicamente significativas

Consistencia de los resultados a través de medidas de resultado similares

En los casos de ensayos de grupos paralelos aleatorios
Asignacién enmascarada.
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Andlisis por intencién de tratar, la comparacion de grupos de acuerdo a la asignacién al azar

En los casos de los ensayos aleatorizados cruzados

Ensayo realizado en pacientes con enfermedad en la que no se espera que cambie espontaneamente durante curso de ensayo.
Método de asignacién al azar para el fin de la cesién.

Periodo de lavado entre las intervenciones durante el tiempo suficiente para evitar efectos de arrastre entre las intervenciones.
Duracion adecuada del periodo de intervencion y de evaluacion para representar el resultado que se mide.

Analisis de datos pareados
El analisis no sugiere efectos de periodo (es decir, efecto resultante para el fin de la intervencion ), o si los efectos de periodo si esta presente no cambiar
sustancialmente los resultados.

En los casos de terminacion temprana del ensayo

Determinar si la decision fue realizada por el consejo de una vigilancia independiente y sin conflicto de intereses.

Realizacién de un analisis intermedio predeterminado

La regla de terminacién Estadistica representa multiples evaluaciones (umbral inferior valor p) para el beneficio de la terminacién anticipada.

Diferencias clinicamente significativas con absoluto beneficio / dafio que justifiquen la terminacion anticipada

Para la clasificacion del nivel de evidencia para un resultado especifico (que puede ser diferente al resultado utilizado para detener el estudio), los resultados
estadisticos deben ser suficientes que si se continua seria poco probable que cambie estos resultados.

No hay otros factores que contribuyen al sesgo importante.

No hay diferencias entre grupos de la intervencion que se esta estudiando

Pérdida diferencial durante el seguimiento

Andlisis post hoc

Existir un analisis de subgrupos

Describir las diferencias iniciales entre los grupos

No queda claro cdmo se tienen en cuenta los datos que faltan para, si es posible norma de referencia fiable
Prueba investigada es representativo de como se llevaria a cabo la prueba en la practica clinica

Norma de referencia y de prueba bajo investigacién aplican a todos los sujetos de estudio (con y sin diagndstico)
Prueba bajo investigacion realizada es bajo ciego e independiente de los resultados estandar de referencia
Adecuado seguimiento y contabilidad de los sujetos

Los intervalos de confianza no deben incluir la presencia y ausencia de diferencias clinicamente significativas
Prueba estudié en cohorte de validacion independiente.

No hay otros factores que contribuyen sesgo importante

Nivel 1 (probablemente confiable) para conclusion de prondstico.
Informe en texto completo disponible en Inglés o Espariol.
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Estudio de cohorte de inicio

Seguimiento prospectivo

Muestra representativa en un curso similar en la enfermedad
Seguimiento suficientemente largo y completo

Evaluacion sistematica (imparcial) de los resultados

Ajustes por importantes factores de confusion

Los intervalos de confianza no incluyen tanto la presencia y ausencia de diferencias clinicamente significativas
Criterios adicionales para las reglas de prediccidn

Validacién en poblacién relevante

Validacion en la muestra independiente de cohorte de derivacion
No hay otros factores que contribuyen al sesgo sustancial

Nivel 1 (probablemente confiable) para las conclusiones con un conjunto de pruebas (revision sistematica):

Informe en texto completo disponible en Inglés o espariol.

El resultado orientado al paciente.

Busqueda sistematica

Criterios de inclusidn explicitos que no parecen excluir indebidamente pruebas importantes

Seleccion sistematica de los estudios incluidos

Los factores clave analizados de los estudios incluidos son representativos de la practica clinica esperada

Para conclusiones intervencionistas factores clave son la poblacion , intervencion, comparacion y resultados

Para las conclusiones de diagndstico son factores clave de la poblacion, la prueba que se investiga, y patron de referencia
Para conclusiones prondsticos factores clave son la poblacion y el resultado

Evaluacion de la calidad de los estudios suficientes para determinar si los estudios individuales, cumplan con los criterios de nivel 1 en la evidencia
La consistencia de los resultados entre los estudios (incluso el meta- analisis realizado)

La consistencia de los resultados a través de medidas de resultado similares

Criterios adicionales si metaanalisis

Los estudios son clinicamente apropiados para el analisis agrupado (poblaciones razonablemente similares, las intervenciones, la metodologia y los
resultados)

El metanalisis no limitado por la heterogeneidad estadisticamente significativa

Conclusion sobre la base de 1 0 mas estudios de reunion principal de nivel 1 criterios de evidencia

Los intervalos de confianza no incluyen tanto la presencia y ausencia de diferencias clinicamente significativas

Sin la fuerte sospecha de sesgo de publicacién

No hay otros factores que contribuyen sesgo importante , como el andlisis de subgrupos o de comparaciones indirectas

Nivel 2 (nivel medio) Evidencia que representa los resultados de investigaciones relativas a los resultados clinicos y el uso de algin método de investigacion
cientifica, pero que no cumplan los criterios de calidad para lograr el nivel 1.
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Nivel 3 (falta directa) evidencia que representa a los informes que no se basan en el analisis cientifico de los resultados clinicos. Los ejemplos incluyen las
series de casos, reporte de casos, opinion de expertos, y las conclusiones extrapoladas indirectamente de los estudios cientificos .

Grados de recomendacién: se utilizan las clasificaciones de la directriz especifica que fue fuente de la informacién disponible en la bibliografia.

3. ALCANCE

Pacientes que cumplan criterios de falla ventilatoria aguda que se encuentren hospitalizados en las Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Militar Central
de Bogota.

4. POBLACION OBJETO

Pacientes con diagndstico de Insuficiencia Respiratoria Aguda diagnosticada por Medicina General o Especializada de la institucion y/o los pacientes que
requieran en su manejo soporte ventilatorio invasivo o no invasivo admitidos en las diferentes Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Militar Central.

La incidencia de Insuficiencia Respiratoria Aguda en Estados Unidos se calcula en 360.000 casos por afio con un a mortalidad que oscila entre 16 - 36%. La
poblacion objeto de mayor riesgo se puede considerarse principalmente aquella que sufra de patologias cardiorespiratorias cronicas; a partir de un estudio
prospectivo de 514 pacientes que ingresaron a urgencias mayores de 65 afios se encontré como causa Insuficiencia Respiratoria Aguda el edema pulmonar
cardiogénico 43%, neumonia adquirida en la comunidad 35%, exacerbacién EPOC 32%, embolismo pulmonar 18% y el 47% de los sujetos tenia mas de 2
diagnosticos concomitantes.

5. RECOMENDACIONES

DEFINICION:

La Insuficiencia respiratoria es la condicion en la cual el sistema respiratorio es incapaz de suplir las necesidades metabdlicas del organismo. Causada por
cualquier alteracion que afecte la capacidad pulmonar de mantener la oxigenacion arterial y la eliminacion del didxido de carbono debido a la disfuncion de
uno o mas de sus componentes.

Este Sindrome se Presenta por disfuncion de:

» Sistema nervioso (central y periférico).
» Caja toracica y musculos respiratorios.
» Tejido pulmonar y las vias respiratorias de conduccion.
» Sistema cardiovascular.
ETIOLOGIA

La etiologia de la insuficiencia respiratoria puede tener origen en diferentes sistemas corporales, a continuacion se clasifica segln el tipo el 6rgano
comprometido las posibles etiologias de este sindrome.
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Neuroldgicas
» Traumaticas

Trauma Craneoencefalico
Trauma Raquimedular
» No Traumaticas

Accidente cerebrovascular (isquémico — hemorragico).

Polineuropatias (Sindrome de Guillain Barré)
Caja toracica y Misculos Respiratorios

» Traumaticas

Facturas costales — torax inestable.
Neumotoérax — Hemotorax.

» No Traumaticas

Distrofia muscular.

Miopatias.

Miastenia Gravis (Alteracion placa neuromuscular).

Pulmonares
» Vias Aéreas:
Epiglotitis.
Cuerpo extrafio

Enfermedades bronco obstructivas: ASMA-EPOC.

» Tejido Pulmonar
Compromiso alveolar: Neumonia (bacteriana — viral), Hemorragia alveolar, SDRA.

Compromiso intersticial: Neumonia intersticial.
Campromiso vascular: Hipertension pulmonar — Tromboembolismo pulmonar.

Cardiovasculares

» EDEMA PULMONAR HIDROSTATICO — CARDIOGENICO: Disfuncién ventricular izquierda: Infarto agudo miocardio — Hipertension arterial.

Toxicos

» Afectacion sistema nervioso central

Opioides.

»  Afectacion sistema nervioso periférico:
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Organofosforados

» Sistema muscular.
Tubocurarina.

»  Unidn Neuromuscular
Organofosforados.

» Pulmones
Paracuat.

» Cadena oxidativa
Cianuro.

FISIOPATOLOGIA

La falla respiratoria puede generarse a una falla del sistemas cardiaco y pulmonar que lleva finalmente a una alteracién en el proceso de intercambio de
gases 0 a una deficiencia de los centros y vias reguladoras de la ventilacidn. Estos centros y vias reguladoras estan constituidos por el térax y los musculos
que participan para el intercambio del gas pulmonar asi como los centros neuroldgicos respiratorios que controlan finalmente los musculos y los nervios a
través de los cuales se realizan diferentes interacciones.

Falla de los sistemas cardiopulmonar: La insuficiencia respiratoria en estos érganos puede llevar tanto a falla respiratoria hipoxémica como
hipercapnica, puede estar afectada el area de intercambio alveolar (neumonia, edema pulmonar, atelectasia, enfisema pulmonar, fibrosis pulmonar difusa)
asi como la ventilacion alveolar cuando se presenta obstruccion de las vias aéreas. El compromiso del area de intercambio secundario a la disfuncién de
estos sistemas se manifiesta basicamente por un aumento de la diferencia alvéolo-arterial de oxigeno que conduce a hipoxemia, el P,CO, se encuentra
inicialmente bajo o normal y en casos severos se eleva, el compromiso obstructivo de las vias respiratorias se manifiesta con elevacién de la P,CO, donde la
P.O, puede estar inicialmente normal y si progresa la disfuncion disminuir.

Falla de los centros respiratorios y bomba toracica: La insuficiencia respiratoria se origina en la bomba y se caracteriza principalmente por la
incapacidad del sistema motor respiratorio para generar la fuerza necesaria para mantener una adecuada ventilacion alveolar, esto se traduce en
hipercapnia y secundariamente en hipoxemia. Las rezones basicas para una falla de la bomba son una es la alteracion primaria del sistema motor nervioso
central y/o periférico (intoxicacion por farmacos opiaceos o barbitiricos, sindrome de Guillain-Barré, miastenia gravis), o de un defecto mecanico de la caja
toracica (cifoescoliosis, torax inestable).

En la grafica se resume la interaccion entre los diferentes drganos efectores sobre los cuales puede generarse la insuficiencia respiratoria aguda.
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COMPONENTES EFECTORES
. Musculos
Eferentes Nervios respiratorios, Via Aérea Alveolo

SNC

Integracién
aferente con
el SNC

CLASIFICACION: La falla respiratoria se puede clasificar de diferentes formas, en la grafica 2 se representa la clasificacion mas sencilla de la misma.

Grafica 2. Clasificacién Falla Respiratoria.
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FALLA RESPIRATORIA
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» FALLA RESPIRATORIA HIPOXEMICA
Pa0O2 < 55 Hg con FIO2 > 50%.

Aguda (min o h) — Crénica (d o +)

» FALLA RESPIRATORIA HIPERCAPNICA
PaCO2 > 45 mmHg (pH < 7.3)

Aguda (minutos a horas).

Cronica (dias 0 mas).

» PUEDEN COEXISTIR.

La insuficiencia respiratoria también se puede clasificar seglin sus caracteristicas etioldgicas y fisiopatoldgicas en:
Insuficiencia respiratoria TIPO I: Hipoxémica.

Insuficiencia respiratoria TIPO II: Hipercapnica.

Insuficiencia respiratoria TIPO III: Perioperatoia.

Insuficiencia respiratoria TIPO IV: choque o hipoerfusion.

FALLA RESPIRATORIA HIPOXEMICA:
La falla respiratoria aguda puede tener su etiologia en cinco causas principales.
1) Disminucion de la fraccion inspirada de oxigeno.
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2) Hipoventilacion.
3) Alteraciones en la difusion.
4) Shunt.
5) Alteracion V/Q.

En la grafica se esquematiza la etiologia de la falla respiratoria hipoxémica.
Disminucién del
aire inspirado

Aumento CO2
Alvéolo

—>
Arteria Vena
pulmonar pulmonar
(Efecto shunt) Alteracion en la (Efecto espacio muerto)

Difusién

En la siguienta tabla se esquematiza el diagndstico de los diferentes etiologias de la falla respiratoria hiopxémica segun el andlisis gasimétrico, diferencia
alveolo arterial y respuesta a la terapia con oxigeno suplmentario.

FT-CLDD-05 V3




CODIGO | CI-CIME-GM-02 |VERSION | 02

GUIA DE MANEJO FALLA RESPIRATORIA AGUDA

Pagina: 10 de 19

5. RECOMENDACIONES

PaCO, D(A-a)O, Mejora con O,

4 PO, en aire inspirado N N Si
Hipoventilacion L) N* Si
Altezl?;:iép’de la Nol 1 S

usién
Shunt Nod T No
Alteracién V/Q N (a veces T o }) T Si

PRESION ALVEOLAR DE OXIGENO: la férmula para obtener la presion arterial de oxigeno se mustra a continuacion:
P,O, = PiO; - PaCO,/R

P,O, = 150 - 40/0.8

P,O, = 150 - 50

P,O, = 100 mm Hg

PIOZ = (Pb - PHzo) X FIOZ
PiO, = (760 - 47) x 0.21
PiO, = 150 mm Hg

Efectos de la Hipoxemia en el Organismo.
» Isquemia (disminucién de oxigeno en la circulacion).
» Hipoxia.
» Dafo tisular:
Inicia con niveles de PaO2 inferiores a 40 mmHg.
Nivel critico incompatible con la vida < 20mmHg.
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Respuesta del Cuerpo Frente a la Hipoxemia.
CNS o 51
w
c
F’302 =4
3 50
Paco, e =
= = — &
= .
pH D < R
2 B
A =
0 50 100 500

Arterial Po, mmHg

» Respuesta inicial (simpatica):
Taquicardia.

Taquipnea.

Hipertension.

Broncodilatacidn.

Vasoconstriccion pulmonar.

Aumento flujo sanguineo coronario y cerebral.
» Respuesta tardia:

Bradicardia e hipotension.

» Sistema nervioso central: Tolera muy mal hipoxemia.
Pérdida del conocimiento 15 s.
Electroencefalograma plano 20 s.

Falla Respiratoria Hipercapnia: En la falla respiratoria hipercapnica dependiendo de su tiempo de evolucion tiene una respuesta variable con la terapia
de oxigeno suplementario, de manera cronica la administracion de oxigeno puede ser mas deletérea por supresion del disparo a la hipoxemia que tienen
preservado los pacientes que toleran concentraciones elevadas de P,CO, por largo tiempo (Nivel de evidencia I).
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En la grafica se representa la respuesta ventilatoria a diferentes concentraciones de P,CO, tanto en sujetos con falla ventilatoria aguda y crénica.

IOT

=

Normal

ALVEOLAR  VENTILATION (osol ree)

-pcoz {(Chronic)

a5 E:O
Pco=z {(mmHg)

s s —a = = 1
P H

La disminucién del pH sanguineo llevara disfuncion metabodlica.
Causas:
Centro respiratorio insuficiente: (ACV, farmacos depresores SNC).
Capacidad ventilatoria disminuida: Miopatias, distrofia muscular.
Trabajo respiratorio excesivo: ASMA — EPOC, deformidad caja toracica.
DIAGNOSTICO DE FALLA RESPIRATORIA.
» Se basa en:
Historia clinica y examen fisico.
Confirmacion diagnostica (gases arteriales)
Estudio y diagndstico de la causa desencadenante.

HISTORIA CLINICA
» Tos con expectoracion purulenta y dolor toracico sugiere neumonia.
» Inicio subito de disnea y dolor toracico sugiere TEP.
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» Historia de tabaquismo, sibilancias, tos productiva sugiere exacerbacion de EPOC.

EXAMEN FISICO

» Hipotension e hipoperfusion periférica sugiere sépsis o embolismo pulmonar masivo.
» Hipertension y signos de hipoperfusién sugiere edema pulmonar cardiogénico.
» Sibilancias sugiere obstruccién via aérea en: broncoespasmo, obstruccion via aérea, edema pulmonar.
» Estridor sugiere obstruccion via aérea superior.
» Ingurgitacion yugular sugiere disfuncion ventricular derecha debido a hipertension pulmonar.
» Taquicardia y arritmias puede ser causa de edema pulmonar cardiogénico.
LABORATORIO
» Cuadro hematico:
Anemia.
Policitemia.

Leucocitosis y neutrofilia.
» Electrocardiograma:
Alteracion cardiaca.

» Enzimas cardiacas:
Troponina,

CK, CK-MB,

Péptido natriurético.

» Gases arteriales.

METODOS IMAGENOLOGICOS
» Radiografia de térax:
Valoracion pared toracica, pleura y parénquima pulmonar.
Alteracion V/Q (pulmones claros).
Shunt intrapulmonar (opacidades presentes).
» Ecocardiograma.
Identifica disfuncion ventricular izquierda o derecha.
Derrame pericardico
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Diagnéstico Gasimétrico

Componente sistema respiratorio pH PCO2 PO2 PAD2-PalD2 | VE | VA
Sistema nervioso central l I' l M T l' l
Sistema nervioso periferico o pared torax ¥ t ¥ Nt } !
Via aérea
Crisis asmatica
Fase temprana [antes de la FRA) T | N T T T
Punto de cambio N N N | t T M
Desarrallo de falla respiratoria aguda 11‘ { 1‘ T l
EPOC
Sin retencion de CO2. l Nt l t t l
Retencion de CO2.
Linea de base N I- 1 l t Nt l
Falla respiratoria 1 T T l L T N”- l
Alveolo
Linea de base T I- 1 1- T |
Falla respirakoria 1 t 1 ‘L T T
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Manejo
» Medidas generales:
Proteccién de la via aérea.
Soporte ventilatorio.
Apoyo cardiovascular.
Correccion hipoxemia e hipercapnia.
» Tratamiento especifico de la causa desencadenante.
MEDIDAS GENERALES
» PROTECCION DE VIA AEREA (Nivel de evidencia I):
El paciente con falla respiratoria protege la via aérea?.
Reflejos de proteccion via aérea:
Perdidos en trauma craneoencefalico.
Presentes en exacerbaciones de EPOC — Falla cardiaca.
La falla respiratoria es ventilatoria o hipoxémica?
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica: beneficio del manejo con ventilacidon mecénica no invasiva.
Neumonia multilobar con hipoxemia severa: intubacion y soporte ventilatorio temprano.
En la evolucion de la falla respiratoria hay un deterioro rapido y progresivo?
» SOPORTE VENTILATORIO (Nivel de evidencia I):
Ventilacion mecanica (VM): Es la modalidad de suplencia ventilatoria en la cual se dispone de un dispositivo endotraqueal para la entrega de aire
directamente sobre la traquea o bronquio principal.
Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI): En esta modalidad la entrega de aire se realiza a través de una mascara externa.
» Indicacidnes de ventilacion mecanica (Nivel de evidencia II):
Pa02 < 50 mmHg con FIO2 > 50%
PaCO2 > 50 mmHg y pH < 7,25
Pa02/FIO2 < 200
Trabajo respiratorio excesivo - FR > 30 0 < 6 con signos de dificultad respiratoria
Compromiso del sistema nervioso central (Glasgow <8) o sistema nervioso periférico (sindrome de Guillian Barré)
Mal manejo de secreciones pulmonares por ausencia reflejos protectores
Paro Respiratorio.
» Correccion de la hipoxemia e hipercapnia:
» Depende de la enfermedad de base.
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Falla hipoxémica:

S02 > 88%.

Falla ventilatoria:

La correccion de la hipercapnia: deteriorar el estado clinico del paciente.

TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LA CAUSA DESENCADENANTE
» Infeccidn:
Antimicrobianos primera 4 horas (Nivel de Evidencia I).
Procedimiento quirdrgico cuando se encuentre indicado.
»  Obstruccion via aérea (Nivel de Evidencia I).
Broncodilatadores.
Glucocorticoides.
» Manejo disfuncion cardiaca.
Inotropicos.
Vasodilatadores.
Diuréticos.
Presion positiva.
Revascularizacion.
» Trauma
Control del dafio (Nivel de Evidencia I).
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6. ALGORITMO

&La Insuficiencia resparatoria
raquiara protaccidén de la via agrsa?

Insuliciencia resparaioria | Intubar |
hipoxemica o hipercapnica +
] | Guiawvm |

iLa Insuficiencia respiratoria aguda
raquiara imubacion anficipada?
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7. CONTROL DE CAMBIOS
ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO DEL

ID ACTIVIDAD CAMBIO
1 No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica
8. ANEXOS
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